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wurde jedor in keiner Probe eine Neu- 
bildung beobachtet. 
Die N-Nitrosamin-Gehalte von zw61f 
der 13 Fertigprodukte (drei Cola-Wei- 
zen, fª Radler/Alsterwasser und vier 
sonstige Biermischgetr~inke) lagen un- 
terhalb der Nachweisgrenze, ein Cola- 
Weizen enthielt 0,121ag NDMA/kg.  
Untersuchungen nach Ablauf der 
Mindesthaltbarkeit ergaben die gleichen 
Resultate. 
Obwohl also in den Biermischungen so- 
wohl die Reaktionspartner Nitrit und 
sekund~ire Amine in Konzentration um 
1 mg/kg enthalten sein k6nnen als auch 
der pH-Wert  im Bereich des Nitrosie- 
rungsoptimums liegt, trat in der Praxis 
keine Neubildung von flª N-  
Nitrosaminen auf (Nachweisgrenze 0,1 
lag/kg). 
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Krankenversorgung und Instrumentensterilisation 
bei CJK-Patienten und CJK-Verdachtsf~illen 
Von D. Simon und G. Pauli 
Bedingt durch das Auftreten einer 
neuen Variante der Creutzfeldt-Jakob- 
Krankheit (nvCJK), die nach dem jetzi- 
gen Kennmisstand vermutlich durch 
orale Aufnahme des Erregers der Bovi- 
nen Spongiformen Enzephalopathie 
(BSE) ª wird, werden ver- 
st~irkt Fragen der • der 
klassischen Form der CJK diskutiert. In 
einer Reihe von Stetlungnahmen haberl 
sich Expertengremien zur Frage der 
• durch Blut und Blut- 
produkte [1], zur Desinfektion und Ste- 
rilisation von Instrumenten, die bei 
Operationen am Gehirn von Patienten 
mlt Verdacht auf CJK verwendet wur- 
den [2], und zur Sektion und dem Um- 
gang mit Gehirnmaterial von CJK-Ver- 
dachtsf~illen in der Pathologie [3] 
ge~iuf~ert. 
In einer im Dezember 1997 voto Robert 
Koch-Institut organisierten Experten- 
runde wurden Fragen der Sterilisation 
und Desinfektion von Instrumenten 
und weiterer bei der Behandlung von 
CJK-F~illen bzw. Verdachtsf~illen anfal- 
lender Materialien besprochen. Zudem 
wurde er6rtert, welche Schutzmaf~nah- 
men bei der Krankenversorgung not- 
wendig sind. 
Einleitung 
Die Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) 
des Menschen geh6rt zur Gruppe der 
transmissib|en spongiformen Enzepha- 
lopathien (TSE bzw. Prionkrankheiten), 
die bei Mensch und Tier vorkommen 
und durch Degeneration von Nerven- 
zellen im Zentralnervensystem (ZNS) 
zwei Monate bis zwei Jahre nach Krank- 
heitsbeginn zum Tode fª [4]. Cha- 
rakteristisch ist die Aggregation eines 
Proteins der Nervenzellmembran, des 
Pr~iamyloid- oder Prionproteins. Seine 
physiologische Funktion ist noch nicht 
umfassend aufgekl~irt. Das aggregierte 
Protein wird nur im Verlauf der Erkran- 
kung gebildet (PrP se) und unterscheidet 
sich von der normalen zellul~iren Form 
(PrP c) durch hohe Anteile an ~-Falt- 
blattstrukturen und Proteinaseresistenz. 
Sein Nachweis in Proteinase K-resisten- 
ter Form mit spezifischen Antik6rpern, 
immunhistologisch oder im Western 
Blot, ist fª die Krankheit beweisend. 
Neben einer unterschiedlir stark aus- 
gepr~/gten Prionproteinablagerung im 
Gehirn findet man die Bildung ron 
Mikrovesikeln, die fª das schwamm- 
artige Erscheinungsbild (spongiforme 
Enzephalopathie) verantwortlich sind, 
eine Vermehrung von Astrozyten und 
Mikrogliazellen und eine Degeneration 
von Nervenzellen. Die Natur  des 
Krankheitserregers ist noch nicht end- 
gª gekl~irt. Die meisten Wissen- 
schaftler halten das Prionprotein in sei- 
ner abnormen Form fª den Erreger 
(Prion), der sich durch Umformen des 
normalen Prionproteins in die patholo- 
gische Form in einem Komplex vermeh- 
ren wª Eine Minderheit der Wissen- 
schaftler sieht ein bisher unbekanntes 
Virus als den Erreger ah und beschreibt 
die Krankheit als virusinduzierte Amy- 
loidose [5]. 
Ah tierischen Erkrankungen sind seit 
etwa 250 Jahren Scrapie beim Schaf 
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(Traberkrankheit) bekannt und seit 
Mitre der 80er Jahre, vermutlich aus- 
gel6st durch die Verfª von un- 
genª inaktivierten scrapiehaltigen 
Schafsabf~illen in Forro von Fleisch- und 
Knochenmehl, die Rinderseuche BSE. 
Eine andere Hypothese geht davon aus, 
daiS BSE in niedrigen Fallzahlen in der 
Rinderpopulation schon immer vorhan- 
den war und durch die )knderung in der 
Herstellung des Fleisch- und Knochen- 
mehls das infekti6se Agens durch Ver- 
fª ungenª inaktivierter 
Schlachtabf~ille weiterverbreitet wurde. 
Welter kennt man ein chronisches Aus- 
zehrungssyndrom bei amerikanischen 
Hirschen sowie eine ª spon- 
giforme Enzephalopathie bei Zuchmer- 
zen. Beim Menschen wurde die Krank- 
heit erstmals Anfang der 20er Jahre be- 
schrieben und nach den Entdeckern 
Hans-Gerhard Creutzfeldt und Alfons 
Jakob Creutzfeldt-Jakob-Krankheit ge- 
nannt. Man unterscheidet eine sporadi- 
sche Forro, die etwa 85 % aller F~ille aus- 
macht, von einer famili~iren, autosomal- 
dominant vererbten Forro. Der fami- 
li~iren Forro liegen Mutationen ah ver- 
schiedenen Positionen des Prionpro- 
tein-Gens zugrunde. Als besondere kli- 
nische Erscheinungsformen lassen sich 
das Gerstmann-Str~iussler-Scheinker- 
(GSS-)Syndrom (zumeist Mutation im 
Kodon 102) und die fatale famili~ire In- 
somnie (FFI) abgrenzen mit einer Muta- 
tion im Kodon 178 kombiniert mit Me- 
thionin an der polymorphen Position 
129 und Schlafst6rungen als auffallen- 
dem Symptom. Als weitere humane TSE 
wurde in den 50er Jahren Kuru bei Ein- 
geborenen Neuguineas beschrieben, die 
in einem Kult die Gehirne ihrer verstor- 
benen Angeh6rigen verzehrten bzw. 
sich mit Gehirn einrieben. 
Am BeisEiel von Kuru entdeckte Gajdu- 
sek die Ubertragbarkeit der menschli- 
chen spongiformen Enzephalopathien. 
Auch die famili~iren Erkrankungen sind 
ª Schlieglich wurden 1996 
die ersten F~ille einer neuen Variante der 
CJK (nvCJK) beschrieben, die nach dem 
heutigen Kenntnisstand vermutlich 
durch • des BSE-Erregers 
hervorgerufen wird [6]. Diese Erkran- 
kung wurde bisher vorwiegend bei Pati- 
enten unter 40 Jahren gefunden und l~igt 
sich ira histopathologischen Bild von 
der sporadischen CJK abgrenzen. Bis- 
her sind 24 F~ille in Grofgbritannien und 
ein Fall in Frankreich bekannt gewor- 
den. Man kann nur spekulieren, ob in 
Deutschland ª bzw. mit wie- 
vielen F~illen von nvCJK zu rechnen ist, 
da hier lediglich fª F~ille von BSE bei 
Rindern (alle aus Grottbritannien im- 
portiert) nachgewiesen und im relevan- 
ten Zeitraum nur etwa 0,1% der ver- 
brauchten Rinderprodukte aus Grofg- 
britannien importiert wurden. 
Die CJK ist eine weltweit verbreitete, 
seltene Erkrankung mit einer j~ihrlichen 
Inzidenz von etwa ein bis 1,5 F~ilten/eine 
Million Einwohner. Fª die sporadische 
Forro wird ira Sinne der Prionhypothese 
die Entstehung durch eine spontane 
Konformations~inderung des Prionpro- 
teins oder auch eine Mutation ira 
Prionprotein-Gen in einer Zelle des 
ZNS diskutiert. Die Anh~inger der Vi- 
rushypothese postulieren eine • 
gung durch erregerhaltige Nahrungs- 
mittel aus dem Tierreich: Hier k~imen 
z.B. unerkannte F~ille von BSE beim 
Rind in Frage. Der Scrapie-Erreger 
scheidet wohl wegen des Fehlens jeg- 
licher epidemiologischer Hinweise als 
direkte Infektionsquelle aus. Darª 
hinaus waren Versuche, Menschenaffen 
mit dem Scrapie-Erreger zu infizieren, 
erfolglos. Das durchschnittliche Er- 
krankungsalter an der sporadischen 
CJK liegt bei 65 Jahren. M~inner und 
Frauen sind gleich h~iufig betroffen. Die 
Inkubationszeit ist unbekannt. Sie wird, 
abgeleitet von Kuru und den iatrogenen 
CJK-Erkrankungen, auf einige Jahre bis 
Jahrzehnte gesch~itzt. Die CJK (sporadi- 
sche wie famili~ire Formen) ist nicht ira 
ª Sinne infekti6s, das heiIgt, sie 
wird nicht durch ª soziale Kon- 
takte oder pflegerische Maisnahmen von 
Mensch zu Mensch weitergegeben. Ihre 
• auf Versuchstiere (oder 
auch iatrogen) erfordert in der Regel 
grof~e Mengen hochkonzentrierten er- 
regerhaltigen Materials. So weifg man 
aus Tierversuchen, dafg die effizienteste 
Infektionsroute die intrazerebrale (i.c.) 
Injektion ist. Ist intrazerebral eine in- 
fekti6se Einheit (I.E.) ausreichend, um 
Tiere mit einer 50 %igen Wahrschein- 
lichkeit zu infizieren, so braucht man im 
Vergleich bei der i.v.-Infektion in etwa 
10 I.E., intraperitoneal 100 I.E., subku- 
tan 104 und per os 10 • I.E. [7]. Diese Zah- 
len gelten fª einen angepafgten Erreger, 
also innerhalb derselben Tierspezies. 
• Speziesgrenzen hinweg sind 
durchweg h6here Dosen von infekti6- 
sen Einheiten notwendig. 
CJK-Infektions¡ in medi- 
zinischen Berufen 
Aus den oben beschriebenen Befunden 
kann abgeleitet werden, daf~ eine Infek- 
tion durch die intakte Haut selbst mit 
hoch erregerhaltigem Material nur sehr 
schwer m6glich sein dª Epidemio- 
logisch gibt es bislang keinen Hinweis 
darauf, dag Personen in medizinischen 
Berufen h~iufiger an einer CJK erkrankt 
sind, als statistisch zu erwarten ist. 
Ebenso haben Angeh6rige, die CJK-Pa- 
tienten pflegen, kein erh6htes Erkran- 
kungsrisiko. Dies zeigt, daiS voto Um- 
gang mit Erkrankten keine unmittelbare 
Gefahr ausgeht. 
Wie es zu • der Krankheit 
kommen kann, zeigen dagegen die rela- 
tiv wenigen F~ille von in der Literatur 
beschriebener iatrogener CJK [8]. Den 
gr6tgten Anteil der F~ille machen CJK- 
Infektionea durch Behandlung mit aus 
menschlichen Hypophysen extrahierten 
Hormonen aus. Durch parenterale Be- 
handlung mit Wachstumshormonen aus 
Hypophysen ron Verstorbenen traten 
ca. 90 F~ille auf, die meisten davon in 
Frankreich (etwa 60-70 %). Weitere 
FS,11e sind in GroiSbritannien und den 
USA bekannt geworden, in Deutsch- 
land jedoch bislang keiner. Auf Gona- 
dotropinbehandlung sind fª F~ille in 
Australien zurª252 Seit 1987 
werden diese Hormone gentechnisch 
hergestellt. 
Etwa 60 F~ille von CJK-Infektionen be- 
ruhen auf Dura mater-Transplantatio- 
nen. Sie wurden fast ausschiiefllich 
durch das Pr~iparat ,,Lyodura,, der 
Firma Braun-Melsungen verursacht, das 
1987 aus dem Verkehr gezogen wurde. 
Die meisten F~ille traten in Japan auf; in 
Deutschland werden vier F~ille mit einer 
Duratransplantation in Zusammenhang 
gebra.c.ht. Des weiteren wurden weltweit 
drei Ubertragungsfiille durch Cornea- 
transplantate bekannt und ein Fall mit 
einer Tympanoplastik in Zusammen- 
hang gebracht. Schlietflich waren sechs 
F~ille einer iatrogenen CJK durch unzu- 
reichend sterilisierte neurochirurgische 
Instrumente verursacht, davon zwei 
durch Tiefenetektroden [2]. 
Aus der Beschreibung der iatrogenen 
CJK-F~ilIe geht hervor, daf~ es vordring- 
lich ist, Patientengruppen, Materialien 
und medizinische Eingriffe, von denen 
ein • ausgehen kann, 
genau zu definieren. Das Ubertragungs- 
risiko fª medizinisches Personal, z. B. 
bei einem operativen Eingriff, oder fª 
Dritte durch kontaminierte Instrumente 
wird abgeleitet von der Wahrschein- 
lichkeit, mit der bei einem Patienten eine 
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung vorliegt. 
Anhand dieser Wahrscheinlichkeit k6n- 
nen Patienten in • 
gruppen eingeteilt werden. 
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Grunds~tzlich ist die normale Kra¡ 
versorgung von CJK-Patienten mit kei- 
ner Ubertragungsgefahr fª das medizi- 
nische Personal oder andere Personen 
verbunden. Bei operativen Eingriffen 
aro ZNS, etwas weniger bei Augenope- 
rationen, besteht fª das Operati- 
onsteam aufgrund der Verletzungsge- 
fahr durch Einbringen von hochinfek- 
ti6sem Gewebe in Wunden ein • 
gungsrisiko [14]. 
1. Patienten mit hohem Risiko, CJK zu 
haben oder zu entwickeln: 
- Patienten mit best~itigter CJK, 
- Patienten mit klinischem Verdacht 
auf CJK (wahrscheinliche und 
m6gliche CJK), 
- Tr~iger pathogener Mutationen im 
Prionprotein-Gen, 
- Mitglieder einer Familie mit fami- 
liiirer CJK, GSS, FFI, auch wenn 
der Genotyp nicht bestimmt ist. 
2. Patienten mit erh6htem Risiko, CJK 
zu haben oder zu entwickeln: 
- Patienten mit ungekl~irter, fort- 
schreitender Erkrankung des ZNS 
mit und ohne Demenz, 
- Mitglieder ron Familien, in denen 
geh~iuft derartige Erkrankungen 
aufgetreten sind, 
- Empf~inger von humanen Hypo- 
physen-Hormonen (Wachstums- 
hormon und Gonadotropine), 
- Empf~inger ron Dura mater- 
Transplantaten in den Jahren 
1972-1987. 
3. Patienten mit niedrigem Risiko, CJK 
zu haben oder zu entwickeln: 
alle ª Personen. 
E r l ~ i u t e r u n g  z u r  E i n o r d n u n g  v o n  
Patienten in Risikogruppen 
Eine sichere Diagnose einer CJK kann 
beim lebenden Patienten bisher nur 
durch Hirnbiopsie mit dem Nachweis 
des pathologischen Prionproteins gestellt 
werden. Eine Hirnbiopsie ist jedoch in 
den meisten F~illen nicht indiziert. Die 
Diagnose einer genetischen Prionerkran- 
kung erfolgt durch den molekulargeneti- 
s.chen Nachweis einer pathogenen Mura- 
non lm Prionprotein-Gen. 
Die klinische Diagnose ,,wahrscheinli- 
che CJK,, erfordert die folgenden Krite- 
rien [9]: rasch fortschreitende Demenz, 
typisches EEG (periodic sha~ wave 
complexes) und zwei der vier folgenden 
neurologischen Symptome: 1. visuelle 
und/oder zerebell~ire St6rungen; 2. py- 
ramidale und/oder extrapyramidale St6- 
rungen; 3. Myoklonien; 4. akinetischer 
Mutismus. 
Eine ,,m6gliche CJK~, liegt vor bei Vor- 
handensein der Symptome wie bei 
wahrscheinlicher CJK, jedoch ohne die 
typischen EEG-Veriinderungen. 
Eine weitere Stª der Diagnose ist 
m6glich durch den Nachweis der Pro- 
teine 14-3-3 bzw. p130/131 sowie er- 
h6hte Spiegel an NSE (neuronenspezifi- 
sche Enolase) oder S100-Protein im 
Liquor. Diese Teste erreichen in der 
CJK-Diagnostik eine Spezifit~it und eine 
Sensitivit~it von 80 bis 90 %. 
In der Gruppe 2 ist das Risiko der Pati- 
enten, eine CJK zu haben oder zu ent- 
wickdn, deutlich geringer als in der 
Gruppe 1. Es betr~igt bei den EmpfS.ngern 
von humanen Hypophysenhormonen 
maximal 1%, bei den Empf~ingern von 
Dura mater-Transplantaten etwa 0,1% 
[10]. Da jedoch die Tr~iger einer latenten 
CJK-Infektion nicht erkannt werden 
k6nnen, werden im folgenden die Patien- 
ten der Gruppe 2 mit denen der Grup- 
pe 1 zusammen als Patienten mit erh6h- 
tem • betrachtet. 
Bei unauff~illigen Patienten (Gruppe 3) 
liegt das Risiko, eine CJK zu haben oder 
zu entwickeln, nach den heutigen Er- 
kenntnissen wie eingangs erw~ihnt bei 
etwa 1 : 1 Million. Daher ist fª diese Pa- 
tientengruppe.wegen des sehr geringen 
Risikos eine Anderung der bisherigen 
Empfehlungen zu Pr~iventionsmatgnah- 
men beim Umgang mit Patienten und 
deren Materialien und Sterilisationsver- 
fahren nicht erforderlich. 
R i s i k o s t a t u s  v o n  G e w e b e n  
Nicht von allen Geweben eines CJK- 
Kranken geht eine gleich grofge Infek- 
tionsgefahr aus. Da nur wenige Daten 
ª Infektionsmengen in Geweben 
CJK-Erkrankter vorliegen - diese wur- 
den durch • in 
verschiedenen Tierspezies gewonnen - 
!egt man bei der Einteilung der Gewebe 
m Risikoklassen ª die bei 
Tieren erhobenen Daten zugrunde. 
Diese Werte liegen erfahrungsgem~if~ im 
lymphatischen Gewebe der Peripherie 
h6her als bei sporadischer und famili~i- 
rer CJK. Bei der neuen Variante der CJK 
ist hingegen mit einer h6heren Infektio- 
sit~it des peripheren lymphatischen Ge- 
webes zu rechnen. Die folgende Ein- 
gruppierung von Geweben orientiert 
sich an der Scrapie-Infektiosit~it natª 
lich infizierter Schafe [11, 18]: 
1. hohe Infektiositiit: Gehirn, Rª 
mark, Auge, 
2. mittlere Infektiositiit: Milz, Tonsillen, 
Lymphknoten, Ileum, proximales 
Colon, Liquor, Hypophyse, Neben- 
niere, Dura mater, Zirbeldrª Pla- 
zenta, distales Colon, peripheres Ner- 
vensystem, 
3. geringe Infektiositiit: Nasenschleim- 
haut, Thymus, Knochenmark, Leber, 
Lunge, Pankreas, 
4. keine Infektiositiit nachweisbar: Ske- 
lettmuskulatur, Herz, Brustdrª 
Milch, Blut und Blutgerinnsel, Serum, 
Kot, Niere, Schilddrª Speichel- 
drª Speichel, Ovarien, Uterus, 
Hoden, Samen, fetales Gewebe, Ko- 
lostrum, Galle, Knochen, Sehnen, 
Bindegewebe, Haare, Haut, Urin. 
Aus der Verteilung ist abzuleiten, dat~ 
ein erh6htes Risiko von Eingriffen an 
Hirn, Rª und Auge ausgeht. 
Ein sehr geringes Risiko besteht dage- 
gen bei Eingriffen, die die Gewebe der 
Kategorie 4 betreffen, wie Haut, Binde- 
gewebe, Muskulatur, Blut. 
V e r m e i d u n g  v o n  i a t r o g e n e n  
C J K - I n f e k t i o n e n  
Operative Eingriffe an ZNS und Auge 
bei Patienten mit erh6htem Risiko, 
eine CJK zu haben oder zu entwickeln 
[ 1 5 , 1 6 ]  
Eingriffe an ZNS und Auge dieser Pati- 
enten stellen eine potentielle Gefahr der 
• von CJK dar. Sie sollten in 
ihrem diagnostischen oder therapeuti- 
schen Wert genau abgewogen werden. So 
kann in den meisten F~.lien zur Erstetlung 
einer Differentialdiagnose anstelle einer 
Hirnbiopsie zu diagnostischen Zwecken 
auf die Surrogatmarker im Liquor 
zurª werden (s. o.). Bei Ein- 
griffen mit erh6htem Risiko sollten die 
folgenden zus~itzlichen Vorsichtsma~- 
nahmen angewandt werden: 
- Der Eingriff sollte an das Ende der 
Operationsliste gelegt werden, um 
anschlie~end eine angemessene Reini- 
gung durchfª zu k6nnen. 
- Die Teilnehmer an dem Eingriff soll- 
ten gut geschult sein. Die Zahl der 
Teilnehmer sollte m6glichst gering 
gehalten werden. 
- Es sollte m6glichst nur Einmalmate- 
rial verwendet werden. 
- Es sollte Schutzkleidung in Form von 
Schª oder Schutzanzug, zwei Paar 
Handschuhen, Mundschutz, Brille 
getragen werden. 
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- Alle gebrauchten Einwegmaterialien 
und Abf~ille sollten durch Verbren- 
nung entsorgt werden. 
Nach den Empfehlungen der Experten- 
kommission [2] sollen alle wiederzuver- 
wendenden Materialien mit 1-2 M 
NaOH oder 2,5-5 % Na-Hypochlorit 
fª 24 h oder mit Guanidiniumthiocya- 
nat (z. B. 4 M fª I h; 6 M fª 15 min) bei 
Raumtemperatur desinfiziert und gerei- 
nigt und abschlief~end 1 h lang bzw. in 
Zyklen bis zu einer Gesamtzeit von 1 h 
bei 134~ dampfsterilisiert werden 
(Tab. 1). 
Alle ª operativen Eingriffe 
Alle ª operativen Eingriffe an 
Patienten, von denen ein erh6htes 
Risiko ausgeht, sind m6glichst unter 
den gleichen Vorsichtsmagnahmen wie 
oben einschlief~lich des Gebrauchs von 
Einmalinstrumenten vorzunehmen. 
Sollte die Verwendung von Einmalin- 
strumenten nicht m6glich sein, so k6n- 
nen die Instrumente nach Gebrauch 
augerhalb von ZNS und Auge wegen 
der geringeren Infektiosidit der Gewebe 
in der folgenden abgeiinderten Forro 
aufbereitet werden (Tab. 2). 
Die Instrumente werden in 1-2 M 
NaOH oder 2,5-5 % Na-Hypochlorit 
oder 4 M Guanidiniumthiocyanat (Gd- 
nSCN) fª 2 x 30 min mit mechanischer 
Zwischenreinigung in die jeweilige L6- 
sung eingelegt. Es muf~ sichergestellt 
sein, daf~ die L6sungen alle inneren und 
~iugeren Oberfl~ichen der Instrumente 
erreichen. Gegebenenfalls mª die 
L6sungen mit einer Spritze in die Hohl- 
r~iume der Instrumente eingebracht 
werden. Danach erfolgt eine Behand- 
lung im Reinigungsautomaten. Dazu 
sind die Instrumente einem validierten, 
automatisch gesteuerten Reinigungs- 
und anschliegenden Desinfektionspro- 
zeg bei 93 ~ zu unterwerfen. Es mug 
erneut sichergestellt werden, dag alle in- 
neren und ~iugeren Oberfliichen der In- 
strumente vom Reinigungsprozeg er- 
fagt werden. Bei Rohrschaftinstrumen- 
ten ist eine Durchflugkontrolle unerl~ig- 
lich. Nach der Desinfektion erfolgt eine 
abschliet~ende Dampfsterilisation vor- 
zugsweise fª I h bei 134 ~ 
Verwendung von flexiblen Endoskopen 
auflerhalb von ZNS und Auge 
Wegen m6glicher Erregerverschlep- 
pung sollte bei Patienten mit erh6htem 
Risiko, eine CJK zu haben oder zu ent- 
wickeln, der Gebrauch wiederverwend- 
barer Endoskope auch auf~erhalb des 
ZNS so weit wie m6glich eingeschr~inkt 
und durch Verwendung von Einmalma- 
terial oder durch alternative Verfahren 
ersetzt werden. Wenn es medizinisch 
indiziert ist, z. B, eine perkutane Endo- 
gastral-(PEG-)Sonde zu legen, wird 
nach Gebrauch des Gastroskopes 
folgendes Dekontaminationsverfahren 
empfohlen: Einlegen des Endoskops in 4 
M Guanidiniumthiocyanat (GdnSCN) 
fª 2 x 30 ruin mit zwischengeschalte- 
ter mechanischer Reinigung (Durch- 
bª und Durchspª der Kan~ile 
mit GdnSCN-L6sung in demselben 
GdnSCN-Bad; Achtung: Personen- 
schutz!). Es muf~ sichergestellt sein, daf~ 
das GdnSCN alle inneren und ~iuf~eren 




ohne Verdacht auf CJK mit Verdacht auf CJK 
Nicht dampfsterilisierbare Instrumente/ 
Materialien 
ohne Verdacht auf CJK mit Verdacht auf CJK 
ª a) Einwegmaterial ª a) Nicht einsetzen! 
vorschriftsm~if~ige vorschriftsmiil~ige 
Aufbereitung Aufbereitung 
b) Desinfektion und b) Einwegmaterial 
manuelle Reinigung: 
Behandlung mit 1-2 M 
NaOH/24 h 
oder 
2,5-5% NaOCI fª 24 h 
oder 
GdnSCN (3 M fª 24 h; c) Vernichten von 
4 M fª 1 h; 6 M fª mehrfach einsetz- 
15 min); barem Material 
abschlieflend 
Sterilisation bei 
134 ~ h 
Oberfl~ichen des Endoskops erreicht. 
Dazu sollte GdnSCN mit einer Spritze 
in die Hohlr~.ume des Endoskops ge- 
saugt werden. Dieser Vorgang mug bei 
jedem Kanal des Endoskops erfolgen. 
Anschliegelld folgt eine weitere Rei- 
nigung, m6glichst in einem Dekontami- 
nationsautomaten, nach einem validier- 
ten Verfahren mit Spª mit Wasser, 
Desinfektion mit aldehydhaltigen Rei- 
nigungsmitteln, erneutem Spª mit 
sterilem Wasser, Trocknen und ab- 
schliegender Behandlung mit 70 % A1- 
kohol. Es mug sichergestellt sein, daf~ 
GdnSCN votlst~indig aus dem Endo- 
skop entfernt ist. 
Die Behandlung mit Aldehyden oder 
Alkohol darf niemals der spezifischen 
Desinfektion mit GdnSCN vorange- 
stellt werden, da die Inaktivierung der 
CJK-Erreger naeh Behandlung mit A1- 
dehyden oder Alkohol erheblich er- 
schwert wird. 
Guanidiniumthiocyanat ist eine Sub- 
stanz der Giftklasse 3: Es entwickelt 
beim Zusammenbringen mit S~iuren gif- 
tige Diimpfe. Es sollte nur verwendet 
werden, wenn die Alternativverfahren 
ungeeignet sin& Gesonderte Entsor- 
gung, Arbeiten mit Handschuhen, 
Schutzkittel, Schutzbrille (mit Seiten- 
schutz) sind notwendig. Spritzer und 
Aerosolbildung sind zu vermeiden. Das 
der Chemikalie beiliegende Sicherheits- 
Datenblatt ist zu beachten. 
Es obliegt dem Hersteller der Instru- 
mente, fª Endoskope und Dekontami- 
nationsautomaten geeignete validierte 
Verfahren und die angewandten Prª 
methoden zu benennen. Es ist mit dem 
Hersteller abzukl~iren, ob GdnSCN un- 
ter den angegebenen Bedingungen von 
dem Material vertragen wird. Die An- 
wendbarkeit anderer Desinfektionsmit- 
tel (Tab. 2) ist ebenfalls mit den Herstel- 
lern der Instrumente und Endoskope 
etc. abzukl~iren. 
Gewinnung und Weiterverar- 
beitung von Untersuchungs- 
material bei CJK 
Liquorpunktion, Probeexzisionen, Blut- 
enmahme und Punktionen innerer Or- 
gane und Hohlr/iume sollten unter den 
gleichen Vorsichtsmat~nahmen und un- 
ter Verwendung von Einmalmaterialien 
wie bei HBV- oder HIV-Infizierten 
durchgefª werden. Die Probenent- 
nahme sollte von ira Umgang mit infi- 
zierten Patienten erfahrenen Arzten mit 
besonderem Augenmerk auf die Ver- 
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Tabelle 2: Empfehlungen zu Desinfektions- und Sterilisationsmaf~nahmen fª Instrumente nach Eingriffen auf~erhalb von ZIqS und Auge 
Dampfsterilisierbare Instrumente/Materialien Nicht dampfsterilisierbare Instrumente/Materialien, z. B. Endoskope 
ohne Verdacht auf CJK mit Verdacht auf CJK ohne Verdacht auf CJK mit Verdacht auf CJK 
ª a) Einwegmaterial ª a) Gebrauch so weit wie m6glich ein- 
vorschriftsm~iflige vorschriftsmiiflige schriinken oder durch alternative 
Aufbereitung Aufbereitung Verfahren ersetzen 
b)Desinfektion* durch Behandlung 
mit 1-2 M NaOH oder 2,5-5% 
NaOC1 oder 4 M GdnSCN fª 
jeweils 2x30 min mit mechanischer 
Zwischenreinigung 
ansch lieflend 
ª Aufbereitungszyklus in ei- 
nem Desinfektions- und Reini- 
gungsapparat bei 93 ~ 
abschlieflend 
Dampfsterilisation (Vakuumver- 
fahren) vorzugsweise bei 134 ~ 
fª h 
b) Verwendung von Einmalmaterial 
c) Desinfektion* durch Behandlung 
mit 1-2 M NaOH oder 2,5-5 % 
NaOCI oder 4 M GdnSCN fª je- 
weils 2x30 min. mit mechanischer 
Zwischenreinigung 
anschlieflend 
ª Aufbereitung mit aldehyd- 
haltigem Desinfektionsmittel 
abschlieflend 
Spª mit 70 %igem Alkohol bzw. 
ggf. Sterilisation mit ª Gas- 
Sterilisationsverfahren 
* Materiatvertriiglichkeit beachten 
Achtung: Eine Behandlung mit Aldehyden oder Alkoholen darf niemals der spezifischen Desinfektion mit GdnSCN vorangestellt werden. 
meidung von Stich- und Schnittverlet- 
zungen vorgenommen werden. Bei der 
Gefahr des Verspritzens von Patienten- 
material sollte Mund- und Augenschutz 
getragen werden. Das gewonnene Un- 
tersuchungsmaterial folgt ohne beson- 
dere Kennzeichnung dem gleichen Un- 
tersuchungs- und Entsorgungsgang wie 
andere infizierte Proben. Bei der Pro- 
benenmahme anfallende Einmalmate- 
rialien werden im medizinischen Abfall 
entsorgt, scharfe und spitze Gegen- 
st~inde in geschlossenen Beh~iltern. 
Probenmaterial, das aus Hirn, Rª 
mark und Auge (Triinenflª ist 
nicht infekti6s) gewonnen wurde, wird 
als C-Abfall [12] mit nachfolgender 
Verbrennung entsorgt. In gleicher 
Weise geschieht dies fª die bei der Ge- 
winnung verwendeten Einmalinstru- 
mente und -textilien. 
Bei der Verarbeitung von Hirngewebe- 
proben wird empfohlen, nach der Fixie- 
rung mit Formalin eine einstª Be- 
handlung mit 95-100 % Ameisens~iure 
mit anschlieflender Nachfixierung in fri- 
schem Formalin anzuschlieflen, wo- 
durch eine weitgehende Inaktivierung 
der Erreger erreicht wird. 
N~ihere Informationen ª Vorsichts- 
maflnahmen bei Sektionen von CJK- 
Verdachtsf~illen und der Gewinnung 
und Weiterverarbeitung von Hirnge- 
webe in der Pathologie sind den Litera- 
turstellen [3, 17] zu enmehmen oder 
beim Referenzzentrum fª Spongiforme 
Enzephalopathien im Institut fª Neu- 
ropathologie der Universitiit G6ttingen 
(Robert-Koch-Str. 40, 37075 G6ttin- 
gen) erh~.ltlich. 
K l i n i k  u n d  P f l e g e  
CJK 1/iflt sich nicht durch normalen 
Kontakt von Mensch zu Mensch ª 
tragen. Auch der Hautkontakt mit Blut, 
Serum und Ausscheidungen aller Art 
birgt kein Infektionsrisiko. Die Patien- 
ten brauchen daher nicht isoliert zu wer- 
den, die Einhaltung der ª Hygie- 
neregeln ist ausreichend. 
Benutztes Geschirr und Besteck der Pa- 
tienten sowie Waschutensilien, Klei- 
dung, W~ische und Bettw~ische, auch 
wenn mit Blut oder Liquor kontami- 
niert, werden in die normalen Spª und 
Waschg~inge gegeben. Lediglich bei 
gr6fleren Liquorkontaminationen (> 5 
mi = etwa Gr6fle einer Handfl~iche) 
sollte mit 2,5 % Na-Hypochlorit bzw. 
1-2 M NaOH (1 h) vordesinfiziert wer- 
den. 
Oberfl~ichen, die mit Liquor kontami- 
niert wurden, sollten mit 2,5 % Na-Hy- 
pochlorit oder mit 1-2 M NaOH 1 h 
desinfiziert werden. 
Abfiille aus der Pflege und Behandlung 
der Patienten wie z. B. Auswurf, Erbro- 
chenes etc., Tupfer, Tª Spritzen 
und andere Einmalmaterialien werden, 
auch wenn mit Blut oder Liquor kon- 
taminiert, als medizinischer Abfall 
entsorgt. Injektionskanª und andere 
spitzen oder scharfen Gegenst~inde 
sind in verschlieflbaren, bruchsicheren 
Beh~ltern abzuwerfen. Erregerhaltiges 
Material (s. Risikostatus von Gewebe) 
und Abfiille, die mit erregerhaltigem 
Material kontaminiert sein k6nnen, sind 
als Abfall der Gruppe C [12] durch Ver- 
brennen zu entsorgen. 
V e r l e t z u n g e n  u n d  K o n t a m i n a t i o n  
mit  CJK-Mater ia l  
Bei Stichverletzungen mit Nadeln nach 
i.v., s.r oder i.m. Gebraur ah Patienten 
mit erh6htem Risiko, eine CJK zu haben 
oder zu entwickeln, wird wie bei ande- 
ren Patienten verfahren. Das gleiche gilt 
fª eventuelle Bifl- und Kratzverletzun- 
gen. 
Stich- oder Schnittverletzungen bei der 
Liquorpunktion und bei der Probenent- 
nahme oder -weiterverarbeitung von 
Material auflerhalb von ZNS und Auge 
sollten nach ausgiebigem Spª mit 
Wasser mittels 2,5 % NaOC1 fª 5 min 
desinfiziert und anschlieflend erneut mit 
Wasser gewaschen werden [16]. 
Nach Verletzung an Instrumenten/Ma- 
terialien, die mit Hirn-, Rª 
oder Augengewebe in Berª ge- 
kommen sind, sollte nach intensivem 
Spª mit Wasser die Wunde mit 2,5 % 
NaOC1 fª 5 min desinfiziert, danach 
exzidiert und chirurgisch versorgt wer- 
den. War das Hirnmaterial vorher 1 h 
mit 95-100 %iger Ameisensiiure behan- 
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delt worden, kann auf die Exzision der 
Wunde verzichtet werden. Weiterge- 
hende Behandlungsvorschl,ige [13], wie 
die Suppression des Immunsystems zur 
Verhinderung des Angehens einer In- 
fektion, halten wir mangels erwiesener 
Wirksamkeit fª verfrª zumal bisher 
kein Fall von CJK nach einer derartigen 
Verletzung aufgetreten ist. 
Nach Spritzern von potentiell mit CJK- 
Erreger kontaminiertem Material ins 
Auge oder auf Schleimh~iute soUte un- 
verzª ausgiebig mit Wasser gespª 
werden. 
Nach Kontamination der unverletzten 
Haut  mit Geweben hoher Infektiosit~it 
von Patienten mit erh6htem Risiko, eine 
CJK zu haben oder zu entwickeln, sollte 
eine Desinfektion mit 1 M N a O H  bzw. 
2,5 % NaOC1 fª 5 min mit nachfolgen- 
dem Abwaschen mit Wasser erfolgen. 
Bei Kontamination mit Geweben auger- 
halb des ZNS reicht das grª Ab- 
waschen mit einem Detergens oder 
Seife, wobei ª Schrubben der 
Haut  vermieden werden sollte. Unf~ille 
sind im Rahmen der berufsgenossen- 
schaftlichen Vorschriften zu dokumen- 
tieren und zu melden. 
Anmerkung: Na-Hypochlor i t -L6sun-  
gen sind zeitlich begrenzt haltbar und 
mª sp~itestens alle vier Wochen er- 
neuert werden; die NaOH-L6sung  
soUte in einer geschlossenen Plastikfla- 
sche.aufbewahrt werden. 
Fachspezifische Probleme 
Hier k6nnen nur wenige der fachspezi- 
fischen Probleme kurz angesprochen 
werden. Eine detaillierte Regelung 
bleibt, wo notwendig, den einzelnen 
Fachgesellschaften vorbehalten. 
Neurologie: 
Bei Risikopatienten sollten Myogra- 
phienadeln wie Einmalmaterial nicht 
wiederverwendet werden. 
Ophthalmologie: 
Zur Messung des Augendrucks sollten 
bei Risikopatienten nur berª 
Tonometer  benutzt werden (Tr~inen- 
flª ist nicht infekti6s). 
Transplantation: 
Zur Vermeidung von CJK-• 
gungen sollten die folgenden Personen- 
gruppen von Organ-, Gewebe- und Blut- 
spenden [19, 1] ausgeschlossen werden: 
- Personen der CJK-Risikogruppen, 
- Personen, die an unklaren, nicht dia- 
gnostizierten Erkrankungen des ZNS 
verstorben sind, 
- Personen, die in psychiatrischen An- 
stalten verstorben sind. 
Pathologie: 
Der Leichnam cines Verstorbenen mit 
erh6htem Risiko, cine CJK zu haben, 
sollte nicht zu Lehrzwecken in der Ana- 
tomie oder Pathologie verwendet wer- 
den. Es wird empfohlen, den Leichnam 
bei CJK-Verdacht nach der Sektion in 
einer verschlossenen Plastikhª an das 
Bestattungsinstitut abzugeben. Eine 
Aufbahrung des Leichnams ist nicht 
grunds~itzlich abzulehnen. Deshalb soll 
der Leichnam nach der Sektion mit 1-2 
M N a O H  abgewaschen werden. Zu 
Sektion und Probenaufbereitung siehe 
,,Gewinnung und Weiterverarbeitung 
von Untersuchungsmaterial bei CJK< 
Bestattung: 
Fª die Handhabung unverletzter CJK- 
Verstorbener sind keine zus~itzlichen 
Vorsichtsmal~nahmen oder Desinfekti- 
onsmal~nahmen notwendig. Bei verletz- 
ten CJK-Leichnamen (besonders bei 
Traumen an Sch~idel, Rª 
kanal mad Auge) sollten die Mani- 
pulationen auf das N6tigste beschr~inkt 
und Verletzungen vermieden werden. 
Zur Desinfektion von kontaminierten 
Oberfl~ichen sollte 1-2 M N a O H  oder 
2,5-5 % Na-Hypochlor i t  fª 1 h ver- 
wendet werden. 
Auf das Einbalsamieren sollte verzichtet 
werden. Nach einer Sektion sollten 
keine Manipulationen am Leichnam 
vorgenommen werden. Weitere Vor- 
schriften zu Transport und Bestattung 
enthalten die Verordnungen ª das 
Leichenwesen der einzelnen L~inder. 
Der Beitrag entstand in Abstimmung mit 
den folgenden Fachgesellschaften, Be- 
rufsverb~inden und Institutionen: Berufs- 
verband Deutscher Pathologen, Deut- 
sche EEG-Gesellschaft, Deutsche Ge- 
sellschaft fª Chirurgie, Deutsche Ge- 
sellschaft fª Endoskopie und bildge- 
bende Verfahren, Deutsche Gesellschaft 
fª Geriatrie, Deutsche Gesellschaft fª 
Gerontologie und Geriatrie, Deutsche 
Gesellschaft fª HNO-Hei lkunde,  
Kopf~ und Halschirurgie, Deutsche Ge- 
sellschaft fª Hygiene und Mikrobiolo- 
gie, Deutsche Gesellschaft fª Infektiolo- 
gie, Deutsche Gesellschaft fª Innere 
Medizin, Deutsche Gesellschaft fª 
Klinische Neurophysiologie, Deutsche 
Gesellschaft fª Laboratoriumsmedizin, 
Deutsche Gesellschaft fª Neurochirur- 
gie, Deutsche Gesellschaft fª Neurolo- 
gie, Deutsche Gesellschaft fª Patholo- 
gie, Deutsche Gesellschaft fª Psychia- 
trie, Psychotherapie und Nervenheil- 
kunde, Deutsche Gesellschaft fª Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde, Deutsche 
Ophthalmologische Gesellschaft, Ar- 
beitsgemeinschaft Deutscher Schwe- 
sternverb~inde und Pflegeorganisationen, 
Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender 
Krankenpflegepersonen, Bundesfachver- 
einigung Leitender Krankenpflegekr~ifte 
in der Psychiatrie, Deutscher Berufsver- 
band fª Altenpflege, Fachverband der 
Krankenpflege, Verband der Schwe- 
sternschaften vom Deutschen Roten 
Kreuz, Deutscher Verband Technischer 
Assistenten in der Medizin, Deutsche 
Vereinigung zur Bek~impfung der Virus- 
krankheiten, Kommission fª Kranken- 
haushygiene und Infektionspr~ivention, 
Nationales Referenzzentrum fª Kran- 
kenhaushygiene, Referenzzentrum fª 
Spongiforme Encephalopathien. 
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20 Jahre KTW-Empfehlungen* 
Die stª Entwicklung von 
Kunststoffen von den fª Jahren 
an bis heute fª wegen ihrer guten 
Verarbeitungseigenschaften teilweise 
zum Ersatz traditioneller Werkstoffe im 
Trinkwasserbereich. Auch bei diesen 
neuen Werkstoffen war sicherzustellen, 
da~ ein mit ihnen in Kontakt gekomme- 
nes Trinkwasser die Anforderungen der 
Trinkwasserverordnung und der D I N  
2000 erfª [1, 2]. So wurde Ende der 
sechziger Jahre die Arbeitsgruppe 
,,Trinkwasserbelange~, der Kunststoff- 
kommission des Bundesgesundheits- 
amtes gegrª die 1977 die ersten 
Empfehlungen von Kunststoffen und 
anderen nichtmetallisr Werkstoffen, 
die im Trinkwasserbereich angewendet 
werden k6nnen (Kunststoff-Trinkwas- 
ser-Empfehlungen, KTW-Empfehlun- 
gen) ver6ffentlichte [3, 4]. 
Die trinkwasserberª Teile der 
Trinkwasser-Hausinstallation sind als 
Bedarfsgegenst~inde im Sinne des Le- 
bensmittel- und Bedarfsgegenst~indege- 
setzes (LMBG) zu betrachten [5]. Be- 
darfsgegenst~inde definiert der Gesetz- 
geber in w 5 LMBG als Gegenst~inde, die 
dazu bestimmt sind, bei dem Herstellen, 
Behandeln, Inverkehrbringen oder dem 
Verzehr von Lebensmitteln verwendet 
zu werden und dabei mit den Lebens- 
mitteln in Berª zu kommen oder 
auf diese einzuwirken. Auf den Bereich 
* Herrn Prof. Dr. med. Helmut Althaus, Direktor 
des Hygiene-Instituts des Ruhrgebiets zu Gel- 
senkirchen von 1973 bis 1988, zum 75. Geburts- 
tag 
der Trinkwasser-Hausinstallation bezo- 
gen bedeutet das: Alle trinkwasser- 
berª Teile der Installation sind Be- 
darfsgegenst~inde im Sinne des LMBG, 
wie z.B. Rohre, Fittings, Armaturen, 
Boiler und sonstige Beh/ilter, Dich- 
tungen, Dichtmittel, nichtaush~irtende 
Dichtmittel, Ionenaustauscher usw. 
Nach w 30 Nrn. 1-3 und w 31 Abs. 1 
LMBG tragen Hersteller, Vertreiber 
und Anwender (z. B. Installateure) die 
Verantwortung fª die gesundheitliche 
Unbedenklichkeit des Bedarfsgegen- 
standes. 
Nach w 31 LMBG ist es verboten, Ge- 
genst~inde als Bedarfsgegenst~inde ira 
Sinne des w 5 Abs. 1 Nr. 1 gewerbsm~if~ig 
so zu verwenden oder fª solche Ver- 
wendungszwecke in den Verkehr zu 
bringen, dafl von ihnen Stoffe auf Le- 
bensmittel oder deren Oberfl~iche ª 
gehen, ausgenommen gesundheitlich, 
geruchlich und geschmacklich unbe- 
denkliche Anteile, die technisch unver- 
meidbar sind. 
Die Antwort  darauf, was im Sinne des 
531 LMBG als unbedenklich und 
technisch unvermeidlich anzusehen ist, 
hat die Arbeitsgruppe ~,Trinkwasserbe- 
lange,, der Kunststoff-Kommission des 
Bundesgesundheitsamtes in den KTW- 
Empfehlungen festgelegt. Werden also 
Bedarfsgegenst~inde aus Kunststoff oder 
anderen nichtmetallischen Werkstoffen 
abweichend von den KTW-Empfehlun- 
gen hergestellt, tragen Hersteller und 
Anwender (Installateur) aufgrund le- 
bensmittelrechtlicher Vorschriften al- 
lein die volle Verantwortung. 
Selbstverst~indlich gilt diese Forderung 
fª metallische wie nichtmetallische, an- 
organische wie organische Werkstoffe. 
Die Einsatzgrenzen metallischer Werk- 
stoffe werden u. a. durch die Wasser- 
qualit~it sowie die Grenz- und Richt- 
werte der Trinkwasserverordnung vor- 
gegeben. Nachfolgend soll auf Prª 
und Bewertung von Bedarfsgegenst~in- 
den entsprechend den KTW-Empfeh- 
lungen eingegangen werden. 
Das Prinzip der KTW-Empfehlungen 
sieht fª jeden Kunststoff cine eigene 
Empfehlung vor; bisher sind folgende 
ira Bundesgesundheitsblatt ver6ffent- 
licht worden: 
KTW-Empfehlung 1.3.1 Polyvinylchlo- 









20, 4 (1977) 56] 
1.3.3 Polypropylen 
22, 11 (1979) 213] 
1.3.12 Ar 
22, 13/14 (1979) 
KTW-Empfehlung 1.3.13 Gummi aus 
Natur- und Synthesekautschuk [Bun- 
desgesundhbl. 28, 12 (1985) 371.] 
Ein Bedarfsgegenstand aus Kunststoff 
mui~ die folgenden allgemeinen und 
grunds/itzlichen Anforderungen der je- 
weiligen KTW-Empfehlung erfª 
1. Der Bedarfsgegenstand mut~ sich fª 
den vorgesehenen Zweck eignen. 
2. Die Rezeptur mufi hinsichtlich der 
Ausgangsstoffe, Zusatzstoffe, Pig- 
mente, Fª Hilfsstoffe usw. in 
Bundesgesundhbl. 7/98 285 
